Purpose of the study. -We performed an isokinetic analysis of both shoulders in 102 male patients suffering from shoulder instability after several trauma-related anterior or anterior-inferior dislocations. The analysis was part of a comprehensive medical and radiological assessment (with standard X-rays and cross-sectional imaging) prior to surgery. The study's objective was to measure the strength of the patients' internal and external rotators after recurrent dislocations (by comparing injured and healthy sides) and to evaluate the dislocations' impact on the muscles on the injured side. Materials and methods. -The mean patient age was 24.8 (range: 16-47). We analysed the impact of instability on rotator muscle performance according to the side (dominant or non-dominant), the number of dislocations and the severity of any associated bone damage. The isokinetic analysis was performed at least one month after the last shoulder dislocation. The same operator performed all procedures. The modified Davies position was adopted, in order to record the peak torque of the internal and external rotators during concentric contractions at 608 and 1808 per second. Means and standard deviations for peak torque to body weight ratios and external/internal rotator peak torque ratios were reported. Results. -After several anterior or anterior-inferior shoulder dislocations, there was a non-significant difference in the external rotator/internal rotator ratio when comparing injured and healthy sides -regardless of whether the injured side was dominant or not, the number of dislocations and the severity of bone damage. Conclusion. -Systematic, presurgical, isokinetic testing of the shoulder does not appear to be of value in post-traumatic instability in male patients. # 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Introduction
In 1890, Broca and Hartman [3, 4] hypothesized that recurrence after an initial traumatic anterior-inferior dislocation of the shoulder was related to the presence of damage to the glenoid labrum and a posterior defect of the head of the humerus. In 1950, De Palma [10] criticized this hypothesis and suggested that recurrent glenohumeral instability was predominantly due to a neuromuscular imbalance caused by rotator muscle damage at the time of the initial trauma. Isokinetic evaluation [8, 9, 30, 31, 36] is now acknowledged to be a reliable technique for evaluating the performance of the shoulder rotator muscles. It enables the detection of impairments in some muscle groups and the identification of diseaseinduced perturbations of the agonist-antagonist balance.
The objective of the present study was to:
study the possible impact of post-traumatic instability on the muscle balance between the internal rotators (IRs) and external rotators (ERs) of the injured shoulder as a function of dominance, the number of dislocations and the severity of any associated bone damage; and specify the indication for isokinetic evaluation.
Materials and methods
We performed a prospective study between April 2004 and January 2009.
Population
We performed a comprehensive, isokinetic assessment of both shoulders on 102 male patients, all of whom presented secondary instability following one or more anterior or anterior-inferior dislocations of traumatic origin. The mean patient age was 24.8 (range: ) and the morphological characteristics of the study population are summarized in Table  1 . The causes of instability are detailed in Fig. 1 .
Inclusion criteria
All subjects had presented at least one documented episode of anterior or anterior-inferior post-traumatic dislocation. The mean number of instability episodes was 4 (range: 1-10).
The injured shoulder was on the dominant side in 64 subjects and on the non-dominant side in 38; there were no significant morphological differences between these two groups. Likewise, the mean number of instability episodes was similar in the two groups.
The time interval between the first traumatic dislocation and the isokinetic testing was 38 months, on average (range: 4-146). The isokinetic testing was always carried out at least one month after the last instability episode (range: 1-6).
Most patients had received orthopaedic and rehabilitation care following the initial dislocation, with the elbow immobilized against the body for between 8 and 20 days. The rehabilitation typically combined strengthening of the IRs with proprioceptive work.
The recurrences had not always been followed by rehabilitation. All patients were assessed with standard X-rays and cross-sectional imaging. Ninety-eight subjects had undergone arthrography and four had undergone magnetic resonance imaging.
Exclusion criteria
Subjects presenting episodes of non-traumatic instability or associated damage (such as rupture of the rotator cuff or fracture of the humerus) were excluded from the study.
Isokinetic testing
Isokinetic testing was always performed as part of a presurgical assessment. All tests were performed by the same operators in the Department of Sports Medicine at Rennes University Hospital and were always preceded by a clinical examination to check for the absence of contraindications (pain, limited joint movement, etc.).
Each patient received a study information sheet describing the test and the possible complications.
All tests were performed on the same Cybex Norm dynamometer. The subject adopted the modified Davis position, i.e. a sitting position with the arm held at an angle of between 258 and 458 in the plane of the scapula and with the elbow flexed at angle of 908.
Order of test performance
The injured side was always tested first, in order to determine the maximum pain-free joint amplitudes. We rigorously noted the positional parameters, so that identical joint amplitudes were tested on each side. Measurements were performed after the patient had warmed up on the dynamometer; the length of the warm-up was not set in advance, so that the subject could familiarize himself with the procedure and, above all, felt confident about performing the test.
The test always started with the arm in external rotation. The patient performed three repetitions at a low angular velocity (608/s). Then, after a 20-second rest, the patient performed five repetitions at high velocity (1808/s). We recorded the concentric-mode peak torque (relative to bodyweight, i.e. in Nm/kg) for the IRs and ERs at both velocities and also calculated the ER/IR ratio.
Statistical analysis
The study endpoints were the peak torque (relative to bodyweight; expressed in Nm/kg) for the IRs and ERs and the ER/IR ratio at both velocities (608/s and 1808/s).
In each group, we compared the values recorded on the healthy and injured sides. Wilcoxon's non-parametric test for matched samples (a signed rank test) was applied with BiostaTGV software (http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/). Application of this statistical test meant that we did not have to check the distribution and variance in each group.
The threshold for statistical significance was set to P < 0.05.
Results
Overall results (102 subjects)
There were no significant differences between the injured and healthy sides in terms of IR or ER strength or the ER/IR ratio ( Table 2 ).
1.3.2. The influence of dominance 1.3.2.1. Injury to the dominant-side injury (64 subjects). There were no significant differences between the injured and healthy sides in terms of IR or ER strength or the ER/IR ratio ( Table 2 ).
1.3.2.2.
Injury to the non-dominant side (38 subjects). There was no significant difference in the ER/IR ratio when comparing the injured and healthy sides ( Table 2) . We observed a general trend towards muscle weakness on the injured, nondominant side, relative to the healthy, dominant side. There was a significant difference for the ERs at 608/s and the IRs at 1808/s The values were slightly lower on the non-dominant side but (when considering the results in the previous section) appeared to be more related to non-dominance than to injury.
1.3.3.
The influence of the number of recurrences 1.3.3.1. One or two recurrences (42 subjects). There was no significant difference in the ER/IR ratio when comparing the injured and healthy sides (Table 3 ). There was a general trend towards weakness of the IRs and ERs on the injured side, at both velocities.
1.3.3.2. Three to five recurrences (38 subjects). There was no significant difference in the ER/IR ratio when comparing the injured and healthy sides (Table 3 ). There was a general trend towards weakness of the IRs and ERs on the injured side, at both velocities.
1.3.3.3. More than five recurrences (22 subjects). The peak torque for the IRs was similar at 608/s and lower at 1808/s when comparing the injured and healthy sides (Table 3) . The peak torque for the ERs was lower at both velocities on the injured side.
The ER/IR ratio was lower at 608/sec but did not differ significantly, there was no difference at 1808/s when comparing the injured and healthy sides.
Overall (and regardless of the number of instability episodes), we observed a general trend towards weakness of the rotators on the injured side but did not see a significant difference in the ER/IR torque ratio measured in concentric mode.
1.3.4. The influence of bone damage 1.3.4.1. Presence of posterior, notch-like damage to the head of the humerus (35 subjects). There was no significant difference in the ER/IR ratio when comparing the injured and healthy sides (Table 4) . We observed a general trend towards weakness of the IRs and ERs on the injured side and at both velocities. The weakness was significant for the IRs at 1808/s.
1.3.4.2.
Presence of damage to the lower glenoid cavity (21 subjects). There was no significant difference in the ER/IR ratio when comparing the injured and healthy sides (Table 4) . We observed a general trend towards weakness of the IRs and ERs on the injured side and at both velocities.
1.3.4.3.
Presence of damage to the lower glenoid cavity and posterior, notch-like damage to the head of the humerus (eight subjects). There was no significant difference in the ER/IR ratio when comparing the injured and healthy sides (Table 4) . We observed a general trend towards weakness of the IRs and ERs and low ER/IR ratios on the injured side and at both velocities.
Overall, and regardless of the type of bone damage, we did not observe any significant differences in ER/IR ratios measured in concentric mode.
Discussion
The objective of the present work was to study the possible impact of recurrences of post-traumatic anterior and anteriorinferior dislocations on the shoulder IR/ER muscle balance.
Our study concerned only male patients; this type of recruitment was prompted by literature data showing that posttraumatic dislocations are more frequent in men. Zachilli and Owens [33, 44] found that males accounted for 71.8% of the patients attending the emergency room for this condition (with an annual incidence of 23.9 per 100,000 subjects).
The mean patient age in our study was 24.8 (range: 14-47), which is similar to that generally found by other authors. Zachilli and Owens [44] observed that 46.8% of trauma incidents concerned the 15-29-age class. Owens et al. [32] Table 3 The influence of the number of recurrences.
Peak torque (Nm) % bodyweight Number of recurrences < 3 n = 42
Number of recurrences 3 to 5 n = 38
Number of recurrences > 5 n = 22 Table 4 The influence of bone damage.
Peak torque (Nm) % bodyweight Notch-like damage n = 35
Damage to the lower glenoid cavity n = 21 reported an annual incidence of 169 per 100,000 subjects for US military personnel and 435 per 100,000 subjects for military cadets. Sport was the most frequent cause of dislocation and accounted for 78% of the cases in our study (Fig. 1) ; this value was 48% for Zacchilli and Owens [44] , 47% for Simonet et al. [40] and 96% for Owens et al. [34] . These differences can be explained by the nature of the patient recruitment: the values reported by Zacchilli and Owens and Simonet et al. corresponded to emergency room admissions, whereas Owens' et al. study was performed in military academies. In our present study, many of the subjects were students and played sport (kayaking, judo, handball, soccer, etc.) on a regular basis; indeed, a good proportion were high-level sportsmen in regional and national squads.
The management of shoulder instability has been addressed by many authors [7, 18, 21, 23, 38] . Hovelius et al. [22] estimated that half of the subjects aged 12 to 25 undergoing rehabilitation after a first episode of instability did not suffer from recurrence and that compliance with posttraumatic immobilization did not appear to influence the risk of recurrence. In contrast, Itoi et al. [24] [25] [26] [27] recommended immobilization in an external rotation brace, which appeared to be associated with a decreased risk of recurrence. However, Finestone et al. [15] did not find a significant relationship between internal or external immobilisation and the rate of recurrence after initial dislocation. In a study with 7 years of follow-up of anterior glenohumeral dislocations, Tsai et al. [42] noted that 65% of the subjects reported instability during physical activity.
In fact, it appears that age, side (dominant vs. nondominant), gender, the severity of initial bone damage (a posterior chip fracture or damage to the lower edge of the glenoid cavity) and the level and type of sport are more important predictive factors than immobilization in the risk of recurrence [1, 28, 35] . These various criteria were met in our present study: the population was young (mean age: 24.8), with a high proportion of keen sportsmen; the trauma was on the dominant side in 63% of cases and was associated with a posterior chip fracture of the humeral head in 33% of cases, damage to the lower edge of the glenoid cavity in 20% of cases and both types of damage in under 10% of cases.
Although isokinetic testing of the shoulder has been extensively studied [5, 12, 14, 16] , there are still a number of disparities in terms of the body positions, velocities and protocols used. However, there appears to be a consensus in favour of the Davis modified position as the reference position for the evaluation of painful and/or unstable shoulders. The supine position with the arm abducted at 908 is used above all when evaluating throwers and in the absence of an underlying pathology.
Concentric mode measurements are reproducible, as long as the protocol is rigorously adhered to [6, 8, 9] . In our study, we used the modified Davis position. We always tested the injured shoulder first, while limiting the movement to painfree amplitudes and allowing the subject to warm up for as long as required (in order to dispel any apprehension). We performed all our measurements in a concentric mode, in order to maximize reproducibility and decrease the risk of injury.
Many studies [13, 17, 31, 36, 41] have tried to establish reference values for isokinetic measurements of rotator muscles in the healthy shoulder. Different parameters influence the outcome of these measurements, such as age, gender, the subject's morphology, dominance vs. non-dominance, the type of sporting activity, the subject's occupation, the dynamometer used for the tests, the angular velocities and the subject's position during the test.
In sedentary subjects, one does not observe a significant difference between the dominant and non-dominant arms. In contrast, higher IR torque values are found for the dominant arm in sportspeople practicing asymmetric sports, such as tennis [2] , baseball [20] and volleyball [43] . Consequently, ER/ IR ratios are lower. Some authors consider that imbalance may cause the shoulder pain frequently experienced in these groups of sportspeople [29] .
Research on imbalance of the shoulder IRs and ERs in the aftermath of dislocation has yielded contradictory results; some authors consider that instability is favoured by an impairment of the IRs, whereas others believe that impairment of the ERs is to blame [11, 19, 37, 39] . These studies concerned small, heterogeneous populations (a mixture of males and females, sportspeople and sedentary subjects, etc.) in whom glenohumeral instability was not always due to trauma. Our study solely concerned men presenting with post-traumatic anterior or anterior-inferior instabilities. In this well-defined setting, we did not find any significant difference in the ER/IR ratios (measured in concentric mode) when comparing the healthy side and the injured side, regardless of whether the injured shoulder was dominant or not, the number of dislocations and the severity of bone damage observed.
We consider that isokinetic testing is of value in cases in which the traumatic origin of the instability is uncertain and radiographic screening is negative. In these cases, the discovery of muscle imbalance would guide the physician's choice of a rehabilitation programme. In contrast, a confirmed lack of muscle imbalance would provide an additional argument in favour of joint injury and would prompt the physician to perform additional radiological screening for labral damage.
Conclusion
In the present study population, post-traumatic dislocations had no impact on the muscle balance of the shoulder rotators (as measured in concentric isokinetic mode).
These observations validate Broca and Hartman's hypothesis in a post-traumatic setting, whereas the theory of ''muscle imbalance'' developed by De Palma appears to apply only to non-traumatic instabilities.
These observations prompt us to question the usefulness of rehabilitation (and notably specific strengthening of the IRs) after an episode of post-traumatic instability, as is generally recommended. Indeed, our findings raise the question of whether proprioceptive work alone might be sufficient.
In any case, we consider that concentric-mode, isokinetic testing is not essential in patients with post-traumatic anterior or anterior-inferior dislocations.
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Introduction
En 1890, Broca et Hartman [3, 4] ont émis l'hypothèse que les récidives après un premier épisode de luxation antéro-inférieur traumatique de l'épaule étaient liées à la présence de lésions du labrum et de defect postérieur de la tête humérale.
De Palma, en 1950, [10] s'est opposé à cette hypothèse, il a suggéré la prédominance d'un déséquilibre neuromusculaire par atteinte des muscles rotateurs lors de l'accident initial pour expliquer l'instabilité glénohumérale récidivante.
Actuellement l'évaluation isocinétique [8, 9, 30, 31, 36 ] est une technique reconnue fiable pour évaluer les performances des muscles rotateurs de l'épaule. Elle permet de détecter les déficits portant sur certains groupes musculaires et de repérer les perturbations de la balance agonistes-antagonistes constatées lors de certaines pathologies.
Le but de cette étude est :
d'étudier le retentissement éventuel de l'instabilité posttraumatique sur l'équilibre musculaire des rotateurs internes et externes de l'épaule lésée en fonction du côté lésé (dominant ou non), du nombre d'épisodes d'instabilité, ainsi que de l'importance des lésions ; de préciser les indications de l'évaluation isocinétique.
Population et méthode
Nous avons mené une étude prospective entre avril 2004 et janvier 2009.
Population
Nous avons effectué un bilan isocinétique systématique des deux épaules de 102 hommes, présentant tous une instabilité secondaire à une ou plusieurs luxations antérieures ou antéro-inférieures d'origine traumatique, l'âge moyen était de 24,8 ans (16-47), les caractéristiques morphologiques sont présentées dans le Tableau 1.
La répartition des causes d'instabilité est reproduite sur la Fig. 1. 
Critères d'inclusion
Tous les sujets avaient présenté au moins un épisode de luxation post-traumatique antérieure ou antéro-inférieure documenté. Le nombre moyen d'épisodes d'instabilité était de 4 (1-10).
L'épaule lésée était du côté dominant pour 64 sujets et du côté non dominant pour 38, il n'y a pas de différence morphologique significative entre les deux groupes, de même le nombre moyen d'épisodes d'instabilité est semblable dans les deux groupes.
Le délai entre la première luxation traumatique le test isocinétique était en moyenne de 38 mois (4-146). Le délai entre le dernier épisode d'instabilité et le test isocinétique était au minimum d'un mois (1-6).
La plupart des patients avaient bénéficié d'une prise en charge orthopédique et rééducative adaptée à la suite de la première luxation, celle ci associait une immobilisation coude au corps variant de huit à 20 jours, suivie d'une rééducation associant classiquement un renforcement des muscles rotateurs médiaux et un travail proprioceptif. Les récidives n'ont pas toujours été suivies de rééducation.
Tous les patients ont bénéficié de radiographies standards et d'imagerie en coupe, arthroscanner pour 98 sujets, IRM pour quatre sujets.
Critères d'exclusion
Les sujets qui présentaient des épisodes d'instabilité non traumatiques, des lésions associées telles que rupture de la coiffe des rotateurs, ou fracture humérale ont été exclus de cette étude.
É valuation isocinétique
Le test isocinétique était systématique, intégré dans le bilan préopératoire. Tous les tests ont été réalisés par le même opérateur dans le service de médecine du sport du CHU de Rennes ; ils ont tous été précédés d'un examen clinique vérifiant l'absence de contre-indication (douleur, limitation articulaire. . .).
Chaque patient a bénéficié d'une information écrite, décrivant le test et les complications éventuelles.
Tous les tests ont été effectués sur le même dynamomètre : Cybex Norm. La position adoptée était celle de Davis modifiée : position assise, bras en abduction entre 258 et 458 dans le plan de la scapula, coude à 908 de flexion.
Ordre des tests
Le test a toujours débuté par le côté lésé afin de déterminer les amplitudes articulaires maximales non douloureuses. Nous 
Côté non dominant lésé (38 sujets).
Il n'existe pas de différence significative entre la force musculaire du côté lésé et du côté sain pour le rapport RL/RM (Tableau 2). On retrouve une tendance générale avec une faiblesse de force musculaire du côté lésé non dominant par rapport au côté sain dominant, avec une différence significative pour les RL 608/s et RM à 1808/s Ces chiffres sont légèrement plus faibles du côté non dominant mais semblent plus être en rapport avec le caractère « non dominant » que le caractère « lésé » du facteur analysé, compte tenu des résultats du chapitre précédent.
2.3.3. Influence du nombre de récidives 2.3.3.1. Nombre de récidives inférieures à 3 (42 sujets). Il n'existe pas de différence significative entre la force musculaire du côté lésé et du côté sain, pour le rapport RL/RM (Tableau 3). Il existe une tendance générale à une faiblesse des rotateurs médiaux et latéraux aux deux vitesses du côté lésé.
Nombre de récidives compris entre 3 et 5 (38 sujets).
Il n'existe pas de différence significative entre la force musculaire du côté lésé et du côté sain, pour le rapport RL/RM Les rapports RL/RM est plus faible à 608/sec, et identique à 1808/s.
Au total, quel que soit le nombre d'épisodes d'instabilité on observe une tendance générale à une faiblesse des rotateurs du côté lésé, mais on ne retrouve pas de différence significative des rapports RL/RM mesurés en mode concentrique.
2.3.4.
Influence des lésions osseuses 2.3.4.1. Présence d'une encoche postérieure de la tête humérale (35 sujets). Il n'existe pas de différence significative entre la force musculaire du côté lésé et du côté sain, pour le rapport RL/RM (Tableau 4). Il existe une tendance générale à une faiblesse des rotateurs médiaux et latéraux aux deux vitesses du côté lésé qui est significative pour les rotateurs médiaux à 1808/s.
Présence d'une lésion inférieure de la glène (21 sujets).
Il n'existe pas de différence significative entre la force musculaire du côté lésé et du côté sain, pour le rapport RL/ RM (Tableau 4). Il existe une tendance générale à une faiblesse des rotateurs médiaux et latéraux aux deux vitesses du côté lésé.
2.3.4.3. Présence d'une lésion inférieure de la glène associée à une encoche postérieure de la tête humérale (huit sujets). Il n'existe pas de différence significative entre la force musculaire du côté lésé et du côté sain, pour le rapport RL/RM (Tableau 4). Il existe une tendance générale à une faiblesse des rotateurs médiaux et latéraux ainsi que des rapports RM/RL aux deux vitesses du côté lésé.
Au total, quel que soit le type de lésion osseuse on ne retrouve pas de différence significative des rapports RL/RM mesurés en mode concentrique. Notre étude a concerné uniquement des hommes, ce recrutement est conforme aux études préalables qui ont démontré que les luxations post-traumatiques étaient plus fréquentes chez les hommes, Zachilli et Owens [44] Le sport est le facteur le plus fréquemment retrouvé à l'origine de l'accident, 78 % des cas dans notre étude (Fig. 2) , 48 % pour Zachilli et Owens [33, 44] , 47 % pour Simmonet et al. [40] , 96 % pour Owens et al. [34] La prise en charge de l'instabilité d'épaule, a fait l'objet nombreuses publications [7, 18, 21, 23, 38] . Hovelius et al. [22] estiment que la moitié des sujets de 12 à 25 ans traités par rééducation après un premier épisode d'instabilité ne récidive pas, l'observance ou non d'une immobilisation post-traumatique ne semble pas influencer le risque de récidive. A contrario, Itoi et al. [24] [25] [26] [27] préconisent une immobilisation en rotation externe, les études qu'il a menées semblent montrer une diminution du risque de récidive après ce type d'immobilisation, alors que Finestone et al. [15] ne retrouvent pas de différence significative du risque de récidive quel que soit le mode d'immobilisation après le premier épisode d'instabilité. Tsai et al. [42] , après un suivi de sept ans, notent que 65 % des sujets présentent une sensation d'instabilité lors de la pratique du sport après une luxation glénohumérale antérieure.
Plus que l'immobilisation, il semble que l'âge, le côté (dominant ou non), le sexe, l'importance des lésions osseuses initiales (encoche postérieure, fracture extrémité inférieure de la glène), le niveau et le type de sport, soient les facteurs prédictifs les plus importants dans le risque de survenue de récidive [1, 28, 35] . Nous retrouvons ces différents critères dans notre étude : la population est jeune (24,8 ans) , sportive, le traumatisme est du côté dominant dans 63 % des cas, il s'accompagne d'une encoche postérieure de la tête humérale dans un tiers des cas, d'une lésion du rebord inférieur de la glène dans 20 %, et de l'association des deux dans moins de 10 %.
L'évaluation isocinétique de l'épaule a fait l'objet de nombreuses études [5, 12, 14, 16] , il existe encore des divergences entre les positions, les vitesses et protocoles utilisés. Il semble toutefois se dégager un consensus pour admettre la position de Davis comme position de référence lors des évaluations des épaules douloureuses et ou instables. La position en décubitus dorsal bras en abduction à 908 est surtout utilisée en évaluation chez les sportifs de lancer sans pathologie sous-jacente.
La reproductibilité des mesures en mode concentrique est bonne a condition d'observer une technique rigoureuse [6, 8, 9] . Dans notre étude nous avons adopté la position assise de Davis : nous avons toujours débuté le test par l'épaule lésée en limitant le geste aux amplitudes non douloureuses et en laissant le sujet s'échauffer le temps nécessaire pour lever toute appréhension. Nous avons effectué toutes nos mesures en mode concentrique pour être le plus reproductible et le moins traumatisant.
De nombreuses études [13, 17, 31, 36, 41] ont essayé de déterminer les valeurs normales de référence des mesures isocinétiques des muscles rotateurs de l'épaule. Différents paramètres interviennent dans le résultat de ces mesures, l'âge, le sexe, la morphologie du sujet, le côté dominant ou non, le type d'activité sportive, le métier, le dynamomètre utilisé pour les tests, les vitesses angulaires, la position du sujet lors du test.
Chez les sédentaires on n'observe pas de différence significative entre le bras dominant et non dominant, a contrario, on retrouve des valeurs supérieures des rotateurs internes lors de la pratique de sports asymétriques tels que le tennis [2] , le baseball [20] , le volleyball [43] , avec pour conséquence des rapports RL/RM plus faibles. Pour certains auteurs ce déséquilibre serait à l'origine des douleurs scapulaires très fréquentes dans ces populations de sportifs [29] .
Le déséquilibre musculaire des rotateurs médiaux et latéraux de l'épaule lors de l'instabilité a fait l'objet de travaux dont les résultats sont contradictoires pour certains auteurs l'instabilité serait favorisée par la présence d'un déficit des rotateurs médiaux, pour d'autres il s'agirait d'un déficit des rotateurs latéraux [11, 19, 37, 39] . Ces études concernent de faibles échantillons hétérogènes (femmes, hommes, sportifs et sédentaires) dont l'instabilité glénohumérale n'est pas toujours d'origine post-traumatique. Notre étude a concerné des hommes ayant tous présenté des instabilités antérieures ou antéro-inférieures post-traumatiques. Dans ce cadre bien défini, nous n'avons pas retrouvé de différence significative des rapports RL/RM entre le côté sain et le côté traumatisé en mode concentrique, que l'épaule lésée soit dominante ou non, quel que soit le nombre d'épisodes d'instabilité et l'importance des lésions osseuses observées.
La pratique d'un test isocinétique nous apparaît utile dans les cas particuliers, lorsque l'origine traumatique de l'instabilité n'est pas bien objectivée et le bilan radiographique négatif. Dans ces cas la mise en évidence d'un déséquilibre musculaire permet d'orienter la rééducation, dans le cas contraire ce test donne un argument supplémentaire en faveur d'une lésion articulaire, il permet d'orienter les investigations radiologiques complémentaires à la recherche d'une lésion labrale.
Conclusion
Dans la population étudiée, les luxations post-traumatiques n'ont pas de retentissement sur l'équilibre musculaire des rotateurs de l'épaule mesuré en mode isocinétique concentrique.
Ces constatations valident l'hypothèse de Broca et Hartman en post-traumatique, alors que la théorie de « déséquilibre musculaire » développée par De Palma est plutôt réservée aux instabilités non traumatiques.
Ces constatations nous permettent de nous interroger sur l'utilité de la rééducation notamment d'un renforcement spécifique des rotateurs internes après un épisode d'instabilité post-traumatique tel qu'il est habituellement préconisé. Faut-il s'orienter vers un travail uniquement proprioceptif ?
En tout cas, le test isocinétique concentrique ne nous apparaît pas indispensable lors de luxations antérieures ou antéro-inférieures post-traumatiques.
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